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(102 ± 17,9 mm) et r (28,8 ± 4,84 mm). Le ratio entre d2 and d0 (d2/d0) était
(34,1 % ± 0,05 %) et la longueur de la branche sélectivement stimulable (d1–d2)
(53 ± 13,7 mm). En pratique, cela représente un repère cutané d’un travers de
main au-dessus de l’épicondyle, juste en arrière du biceps.
Conclusions.– Le bloc moteur sélectif de la branche du muscle brachialis peut
être utile dans l’évaluation de la part de responsabilité de chacun des muscles
impliqués dans la déformation spastique du coude chez les patients hémiplé-
giques.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.191
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Objectif.– Étude des pratiques de prise en charge de la spasticité des sujets âgés
dans un service de MPR.
Méthodes.– Étude rétrospective sur 5 ans (2009–2013) d’une population de
patients de plus de 80 ans adressés à une consultation de MPR spécialisée dans la
prise en charge de la spasticité. L’étiologie, la présentation clinique, les modalités
thérapeutiques et leurs objectifs, la tolérance du traitement ont été rapportés.
Résultats.– Au total, 59 patients (âge moyen 83,7 ans) ont été étudiés. Parmi,
59 % présentaient une hémiplégie spastique. L’étiologie de la spasticité était un
AVC (59 %), une paraparésie spastique d’origine génétique (10 %), une SEP
(8 %), une SLA ou une SLP (4 %). Un traitement par toxine botulique a été
proposé à 57 % des patients, 12 % ont bénéficié d’une chirurgie. L’objectif du
traitement était le plus souvent fonctionnel. La tolérance du traitement était
bonne. Le suivi était de 3 ans pour 15 % des patients, 53 % sont encore suivis,
43 % sont décédés ou perdus de vue un an après la première consultation.
Conclusions.– Les patients de plus de 80 ans bénéficient d’une prise en charge
spécialisée de la spasticité au sein d’un service de MPR, il est donc légitime de
leur proposer plus largement ce type de prise en charge.
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Objectif.– Les injections de toxine botulinique sont un traitement de la spasticité,
source potentielle de modifications musculaires.
Méthodes.– Nous avons conduit une revue de la littérature répertoriant les consé-
quences structurelles et biomécaniques passives musculo-tendineuses, ainsi que
les méthodes d’évaluation associées, après injection de toxine botulinique dans
les muscles, sains chez l’animal et spastiques chez l’homme.
Résultats.– Vingt articles ont été sélectionnés. Les analyses histologiques ont
quasi exclusivement été réalisées chez l’animal. Un an après une injection,
une atrophie neurogène persistante survient chez l’homme. L’analyse biomé-
canique du rapport couple passif/angle articulaire rapporte, à court terme, chez
l’animal une augmentation du module d’élasticité et chez l’homme aucune modi-
fication. L’analyse échographique rapporte une réduction de l’épaisseur et de
l’angle de pennation des muscles gastrocnémiens. L’analyse IRM par volumétrie
musculaire rapporte une atrophie de 20 à 30 %, 6 mois à 1 an après une injection.
L’analyse par sonoélastométrie rapporte une réduction du module d’élasticité
musculaire à court terme.
Conclusions.– Il existe peu de données sur le retentissement musculaire.
Celles-ci doivent s’associer aux données fonctionnelles pour évaluer l’efficacité
des injections. Les protocoles sont hétérogènes. L’échographie 2D couplée à
l’élastométrie, doivent être développées sur des protocoles d’évaluation à long
terme.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.193
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Les traitements de la spasticité sont multiples. La rééducation, les orthèses, les
blocs moteurs diagnostiques et thérapeutiques, les injections de toxine botulique
(BTXa) sont réalisés par le spécialiste MPR tandis que la thérapie par baclo-
fène intra-thécale, la neurotomie et la chirurgie tendineuse et osseuse relèvent
des compétences des neurochirurgiens et des chirurgiens orthopédistes. La pre-
mière étape du traitement neuro-orthopédique de la spasticité est de différencier
par l’examen clinique et les blocs moteurs diagnostiques aux anesthésiques la
responsabilité respective de la spasticité, de la parésie et de la rétraction musculo-
tendineuse dans la déformation. Une fois le rôle de la spasticité clairement établi,
un traitement réversible de la spasticité est proposé. Si un traitement définitif est
requis, une neurotomie (spasticité focale) et/ou une pompe intra-thécale à baclo-
fène (spasticité généralisée) associée à une chirurgie d’allongement (rétraction)
et de transfert (déséquilibre) tendineux sont proposées. La grande variété de
traitements disponibles renforce la nécessité d’une approche interdisciplinaire
de la spasticité pour donner au patient le traitement le plus adapté. Une telle col-
laboration est nécessaire pour établir des arbres décisionnels thérapeutiques des
différentes déformations telles que coude et main spastique, pied varus équin,
griffe d’orteils. . .
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.194
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Objectif.– La toxine botulique induit une dépression de l’inhibition récurrente
à l’étage lombaire probablement par le biais d’un transport axonal rétrograde.
Les cellules de Renshaw contrôlent les interneurones Ia médiant l’inhibition
réciproque entre muscles antagonistes. Étude de l’effet de la toxine botulique
sur l’inhibition réciproque Ia particulièrement modifiée chez l’hémiplégique.
Méthodes.– Étude de l’effet d’une stimulation du nerf tibial postérieur sur
l’électromyogramme du tibial antérieur chez 13 patients hémiplégiques au cours
de la marche sur tapis roulant avant puis 1 mois après injection de toxine botu-
lique.
Résultats.– Après injection, une modulation de la facilitation réciproque obser-
vée en phase oscillante du pas, apparaît, avec diminution au début, et réapparition
de l’inhibition réciproque en milieu de phase oscillante du pas.
Conclusions.– Ces résultats suggèrent une plasticité spinale avec réapparition
d’une inhibition réciproque secondaire à une diminution du contrôle inhibiteur
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exercé sur les cellules de Renshaw induite par la toxine botulique pouvant contri-
buer à limiter les cocontractions à la cheville lors de la transition entre phase
d’appui et phase oscillante favorisant la dorsiflexion du pied.
Pour en savoir plus Aymard C, Giboin LS, Lackmy-Vallée A, Marchand-Pauvert
V.: Spinal plasticity in stroke patients after botulinum neurotoxin A injection in
ankle plantar flexors, Physiol Rep 2013;vol. 1.
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Objectif.– Les effets thérapeutiques des injections intramusculaires de toxine
botulinique (BTX) sur la spasticité s’expliquent principalement par blocage de
la jonction neuromusculaire. La toxine est supposée avoir également une action
centrale en affectant l’organisation fonctionnelle du SNC. Le but de l’étude est
d’évaluer l’action de la BTx sur les réseaux spinaux par l’analyse de la dépression
post- activation (post-AD) du réflexe-H du soléaire chez les patients post-AVC
présentant une spasticité des membres inférieurs.
Méthodes.– Le réflexe-H du soléaire est étudié chez les patients hémiplégiques
chroniques avant et 3, 6, 12 semaines après l’injection BTx dans le soléaire.
L’amplitude du réflexe est analysée en réponse à une stimulation électrique du
nerf tibial à 0,1 Hz et 0,5 Hz.
Résultats.– La post-AD est significativement réduite du côté affecté par rapport
au côté sain avant l’injection de BTx. Trois semaines après l’injection, la post-
AD est renforcée dans la jambe parétique et significativement plus élevée qu’en
pré-injection.
Conclusions.– Le traitement BTx restaure la post-AD du réflexe H du soléaire
chez les patients post-AVC. La post-AD étant corrélée à la sévérité de la spasti-
cité, on peut supposer que l’efficacité de la BTx dans la réadaptation post-AVC
est également due à des changements induits dans les réseaux spinaux.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.196
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Objectif.– Comparer longueurs musculaires, degrés de spasticité et amplitudes
actives des syndromes parétiques de l’adulte liés à des lésions infantiles vs
acquises.
Méthodes.– Étude transversale sur revue rétrospective de dossiers. Population :
deux groupes de 11 patients adultes avec une parésie liée à une lésion infan-
tile (LI) et acquise (LA). Évaluations : longueurs musculaires (XV1), angles de
ressaut (XV3), angles de spasticité (X = XV1–XV3), amplitudes actives (A) et
angles de faiblesse (XV1–A) sur les muscles soléaire, jumeaux, grand fessier,
ischio-jambiers, vastes et droit antérieur, mesurés à la première consultation
(pré-toxine).
Résultats.– Le groupe LI avait des longueurs musculaires inférieures sur le grand
fessier (XV1,LI,101 ± 5◦ ; LA,120 ± 5◦ ; p = 0,02, Mann–Whitney) et les ischio-
jambiers (XV1, LI,31 ± 7◦ vs LA,63 ± 5◦, p = 0,004), des angles de spasticité
plus faibles (X, grand fessier, LI,7 ± 3◦, LA,15 ± 4◦, p = 0,04 ; ischio-jambiers,
LI,19 ± 4 vs LA,42 ± 7◦, p = 0,02) et des angles de faiblesse moins importants
sur l’ensemble des muscles étudiés (p = 0,04, Wilcoxon). É était fortement
corrélé à XV1 pour tous les muscles étudiés dans le groupe LI (p < 0,05) et
uniquement pour les fléchisseurs plantaires et le grand fessier dans le groupe
LA.
Conclusions.– Les obstacles mécaniques conditionnent plus les déficiences
motrices dans les parésies infantiles que dans les parésies acquises.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.197
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Objectif.– La dose maximale recommandée d’onabotulinumtoxinA chez l’adulte
est de 600 UI, avec des effets secondaires signalés à 800 UI [1]. L’utilisation
de incobotulinumtoxinA jusqu’à 840 UI a été rapportée dans un cas sans effets
indésirables, mais sans donner de spécifications [2]. Nous décrivons l’utilisation
de hautes doses de incobotulinumtoxinA dans un groupe des patients.
Méthodes.– Nous avons revus les dossiers médicaux de 46 patients avec hémi-
plégie spastique après AVC (19 femmes), traités avec des doses ≥ 500 UI de
incobotulinumtoxinA (100 UI:2 mL NaCl 0,9 %, maximum ≤ 14 UI/kg). Nous
avons enregistré les muscles traités, la dose pour chaque muscle, le score de
l’échelle d’Ashworth avant et 1 mois après traitement et les effets secondaires.
Résultats.– La dose moyenne de incobotulinumtoxinA était de 638,3 ± 106,9 UI.
Le score d’Ashworth moyen avant le traitement était de 3,39 ± 0,94 (médiane
3, EI 3–5) et de 1,22 ± 1,04 (médiane 1, EI 0–5) après. Parmi, 23 patients
rec¸urent ≥ 700 UI. Le nombre moyen de muscles traités était de 9,65 par patient.
Dans ce groupe, nous n’avons pas observé d’effets indésirables.
Conclusions.– Dans notre analyse rétrospective, le traitement par incobotuli-
numtoxinA à doses élevées semble sûr et efficace.
Pour en savoir plus
[1] Dressler D. Eur J Neurol 2009;16(Suppl. 2):2–5.
[2] Varghese-Kroll E, Elovic EP. Am J Phys Med Rehabil 2009;88:495–9.
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Objectif.– Les études montrent qu’un étirement musculaire prolongé réduit la
spasticité. L’objectif de ce travail était d’évaluer les effets du lest du membre
supérieur dans la dystonie spastique.
Méthodes.– Notre patient de 53 ans présentait une hémiparésie spastique secon-
daire à un infarctus cérébral deux ans plus tôt. Il bénéficiait d’un programme de
rééducation de 3 mois comprenant des injections de toxine botulique en hôpital
de jour, Hôpital A. Chenevier, Créteil, France. Dans ce programme, le patient
portait quotidiennement un poignet lesté (1,5 kg). Chaque jour, le patient repor-
tait dans un registre la durée de port et les effets secondaires. La spasticité était
